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 Введение 
Доля опухолей яичка в структуре общей онко-
логической заболеваемости лишь немногим пре-
вышает 1–2%. Среди данной патологии около 95% 
случаев приходится на герминогенные опухоли 
яичка (ГОЯ). К ним относят гетерогенную группу 
новообразований, развивающихся из клеток герми-
ногенного эпителия, выстилающего канальцы яич-
ка. ГОЯ по морфологическим признакам разделяют 
на семиномы (около 40% наблюдений) и несеми-
номные опухоли (приблизительно 60%). Особенно 
часто ГОЯ встречаются в возрасте 20–45 лет (пик 
заболеваемости несеминомными ГОЯ приходит-
ся на 20–25, семиномой – 35–40 лет) и являются 
наиболее распространенными злокачественными 
новообразованиями в данной возрастной группе. 
За последние 30 лет отмечен значительный рост 
заболеваемости  ГОЯ во всем мире. В связи с этим 
своевременная ранняя диагностика и лечение па-
циентов с ГОЯ являются важной составляющей 
в сохранении жизни (и, соответственно, трудоспо-
собности) у этой категории больных, что имеет су-
щественное социально-экономическое значение.
Первая стадия ГОЯ соответствует опухоли, 
ограниченной пределами яичка, его придатка и се-
менного канатика, характеризующейся, по данным 
компьютерной томографии (КТ) грудной и брюш-
ной полости, отсутствием пораженных регионар-
ных/забрюшинных лимфатических узлов (ЛУ) 
и отдаленных метастазов. Уровни опухолевых мар-
керов (α-фетопротеин – АФП и β-хорионический 
гонадотропин человека – β-ХГЧ) при I стадии 
ГОЯ (в случае семиномы только лишь β-ХГЧ) нор-
мализуются после выполнения орхифуникулэкто-
мии  — ОФЭ).
Семинома яичка
Семинома яичка характеризуется более бла-
гоприятным прогнозом по сравнению с несеми-
номными ГОЯ. Около 70–80% всех форм диа-
гностируют уже в I стадии заболевания. После 
осуществления ОФЭ при отсутствии дальнейшего 
лечения у 10–20% пациентов наблюдается прогрес-
сирование заболевания, в основном в связи с воз-
никновением метастазов в забрюшинных ЛУ.
Факторы риска развития рецидива
В 1990-х годах ХХ в. начато исследование пред-
полагаемых прогностических факторов, ассоции-
рованных с высоким риском наличия  микромета-
стазов на момент выявления ГОЯ. Это позволило 
выделить  пациентов, нуждающихся в проведении 
адъювантной терапии. Установлено, что при семи-
номе вероятность прогрессирования после ОФЭ 
выше у больных с такими факторами риска, как 
размер первичной опухоли >4 см и ее прорастание 
в rete testis [1]. Пятилетняя безрецидивная выживае-
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мость в группе пациентов без указанных выше фак-
торов риска, с 1 или 2 факторами составила 88, 84 
и 69% соответственно [2]. Как видно из представ-
ленных данных, предложенная прогностическая 
модель далека от идеала. Даже в группе пациентов 
высокого риска, нуждающихся в адъювантном лече-
нии,  69 из 100 больных напрасно получают токсич-
ную терапию. В числе дополнительных факторов 
риска многие исследователи рассматривают воз-
раст моложе 30 лет и повышенный уровень β-ХГЧ 
на момент выполнения ОФЭ [3]. Также отмечено, 
что 5-летняя безрецидивная выживаемость в груп-
пе пациентов с размером опухоли <4 см составляет 
89% среди больных старше 30 лет и 80,5% – моложе 
этого возраста [1]. 
Приведенные выше данные свидетельствуют 
о необходимости принятия адекватных профилак-
тических мер.
При семиномах может быть предложено ис-
пользование 3 альтернативных адъювантных под-
ходов: профилактическая лучевая терапия (ЛТ), 
динамическое наблюдение, адъювантная химиоте-
рапия (ХТ). 
Профилактическая ЛТ
Семинома характеризуется наличием высокой 
чувствительности к ЛТ. В связи с этим на протяже-
нии последних 50–60 лет она являлась стандарт-
ным методом адъювантного лечения. Чаще всего 
метастазирование после ОФЭ развивается в ЛУ за-
брюшинного пространства, в то время как ипсила-
теральные подвздошные ЛУ поражаются намного 
реже, что обосновывает выбор полей облучения. 
В 1999 г. опубликованы результаты рандомизиро-
ванного исследования, в ходе которого пациенты 
были разделены на 2 группы: лица, получающие 
облучение в дозе 30 Гр только на парааортальные 
ЛУ, и больные, подвергающиеся помимо парааор-
тальных облучению ипсилатеральных ЛУ малого 
таза. При 3-летней медиане наблюдения в обеих 
группах больных зафиксированы эквивалентные 
показатели общей и безрецидивной выживаемости. 
Таким образом, данное исследование показало, что 
расширение полей облучения не приводит к улуч-
шению результатов адъювантной ЛТ [4].
В настоящее время ЛТ проводят на парааор-
тальные / паракавальные ЛУ. Верхней и нижней 
границами облучения являются верхний край Th
XI
 
и нижний край L
V
. На стороне пораженного яич-
ка латеральной границей служит почечная ножка, 
а с контралатеральной стороны – поперечные от-
ростки поясничных позвонков (рис. 1). 
В последние годы особое внимание было уде-
лено изучению величины суммарной очаговой 
дозы (СОД) при I клинической стадии семиномы. 
В 2005 г. опубликованы результаты исследования 
MRC TE18. В данной работе 625 пациентов были 
рандомизированы в 2 группы: получающие 20 Гр 
в течение 10 фракций и получающие 30 Гр на про-
тяжении 15 фракций. В обоих режимах были про-
демонстрированы равноценные результаты [5]. Та-
ким образом, ранее существовавший стандарт СОД 
в 30 Гр был заменен на 20 Гр ввиду меньшей токсич-
ности второго режима. 
Проведение ЛТ сопровождается появлением 
острой (обычно I–II степень по шкале ВОЗ) и от-
сроченной токсичности. В одном из ретроспектив-
ных исследований, включившем 487 пациентов, 
получивших ЛТ, сообщалось о возникновении га-
строинтестинальной токсичности у 39,2% и гема-
тологической – у 3,7% больных [6]. В отношении 
отсроченной токсичности наибольшее значение 
имеют повышение риска развития вторичных, бо-
лее злокачественных, чем семинома, опухолей, 
развитие сердечно-сосудистой патологии и нега-
тивное влияние на фертильность. Из вторичных 
опухолей, развитие которых индуцировано иони-
зирующим излучением, отмечают рак пищевода, 
желудка, поджелудочной железы, толстой кишки, 
легкого, мочевого пузыря и злокачественную ме-
зотелиому. Облучение костей таза повышает риск 
возникновения лейкоза в 3 раза [7]. Несмотря на 
наличие высокого локального контроля, осущест-
вляемого за болезнью, риск развития рецидива 
после ЛТ составляет 3–5% случаев. Практически 
все рецидивы локализуются вне полей облучения, 
в основном в малом тазе (1,7% наблюдений) или 
на границе полей.
Данные опубликованных работ по наблюдению 
за органами малого таза после облучения поддиаф-
рагмальных ЛУ достаточно скудные. В госпитале 
Рис. 1. Профилактическая ЛТ при семиноме I стадии
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Кристи (Манчестер, США)  проведено ретроспек-
тивное изучение данных 409 пациентов (339 получи-
ли ЛТ на зону парааортальных ЛУ, 70 – ЛТ с расши-
ренными границами облучения) [8]. Всем больным 
проводили регулярные клинические осмотры, вы-
полняли рентгенографию органов грудной клетки 
и определяли уровни опухолевых маркеров, но без 
исследования малого таза. Пятилетняя выживае-
мость достигла 96,8%. Несмотря на столь низкий 
уровень развития рецидива, авторы сочли свой ал-
горитм наблюдения недостаточным, так как сред-
ний размер выявляемых рецидивных образований 
в малом тазе был равен 7,3 (2,8–13) см. С учетом 
полученных результатов очевидной является необ-
ходимость разработки более адекватного алгоритма 
наблюдения у данной группы пациентов. Частота 
исследований и длительность периода наблюдения 
также остаются спорными вопросами. 
Динамическое наблюдение
Однако проведение ЛТ всем пациентам явля-
ется нецелесообразным, так как 80–85% больных 
получат лечение напрасно, к тому же у них возрас-
тает риск развития осложнений от проведенного 
лечения.  Альтернативным подходом для пациентов 
с I клинической стадией семиномы является дина-
мическое наблюдение. При возникновении реци-
дива (10–20% случаев) почти все больные могут 
быть излечены с помощью ХТ (3 курса по програм-
ме ВЕР – блеомицин, этопозид, цисплатин). Боль-
шинство (80%) рецидивов заболевания развивается 
в первый год после выполнения ОФЭ, однако их 
возникновение может иметь место и через несколь-
ко лет после удаления первичной опухоли, что тре-
бует длительного наблюдения в сочетании с боль-
шей диагностической лучевой нагрузкой [9]. Тем 
не менее, как было упомянуто выше, до настояще-
го времени вопрос об оптимальном алгоритме на-
блюдения все еще не решен. В частности, остаются 
неопределенными частота и число проводимых КТ. 
При выборе динамического наблюдения необхо-
димо заручиться ответственным отношением па-
циента к длительному и интенсивному сотрудни-
честву. При детальном рассмотрении, несмотря на 
кажущуюся простоту, данный адъювантный подход 
является самым сложным для выполнения. По-
вторные многократные обследования в течение 
длительного периода наблюдения требуют, в том 
числе, и немалых материальных расходов. Наря-
ду с этим, ряд пациентов испытывают серьезный 
стресс, находясь в ожидании развития рецидива.
В нашей клинике мы используем следующий 
план наблюдения за больными:
• каждые 6 нед в течение первого года;
• каждые 3 мес на протяжении второго года;
• ежеквартально – в течение третьего года;
• каждые полгода на протяжении 5 лет и да-
лее ежегодно.
Каждый визит включает в себя физикальный 
осмотр, определение уровней АФП, β-ХГЧ и лак-
татдегидрогеназы, ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства (а также УЗИ здорового яичка еже-
годно). Рентгенография органов грудной клетки 
выполняется во время каждого второго визита, КТ 
органов грудной клетки и брюшной полости – еже-
годно и по показаниям.
Адъювантная ХТ
В связи с наличием относительно высокого 
уровня развития рецидива, отмеченного в ходе ди-
намического наблюдения, а также с возникновени-
ем непосредственных осложнений и отсроченной 
токсичности, вызванных проведением ЛТ, важное 
место в тактике ведения пациентов с I стадией се-
миномы отводится третьей лечебной альтернатив-
ной опции.  Этим вариантом является проведение 
1 курса адъювантной ХТ карбоплатином в дозе 
AUCх7, что способствует снижению частоты разви-
тия рецидивов до 3–4% и не уступает по эффектив-
ности адъювантной ЛТ [10]. Проведение ХТ кар-
боплатином в меньшей дозе увеличивает частоту 
возникновения рецидивов до 8% [10].
В настоящее время дозу карбоплатина приня-
то рассчитывать не с учетом площади поверхности 
тела, а на основе показателя площади под кривой 
(AUC – area under curve). Дозу карбоплатина опре-
деляют по формуле Калверта с учетом расчетного 
клиренса креатинина.
Применение 2 курсов карбоплатина в адъювант-
ном режиме впервые было описано в конце 1980-х 
годов при лечении 25 пациентов. При медиане на-
блюдения, равной 16 мес, был зарегистрирован 
1 рецидив [11]. В 1994 г. проведено исследование, 
в котором сравнивали эффективность 1 и 2 кур-
сов использования карбоплатина у больных се-
миномой I стадии [12]. При медиане наблюдения, 
равной 29 мес, в обеих группах пациентов разви-
тия рецидивов не зарегистрировано. Тем не менее 
у больных, получивших 1 курс карбоплатина, отме-
чена лучшая переносимость лечения.
В последующем в большом рандомизированном 
исследовании MRC/EORTC проведено сравнение 
эффективности адъювантной ЛТ с монотерапи-
ей карбоплатином AUCх7. В исследование были 
включены 1477 пациентов. Оба подхода продемон-
стрировали одинаковую эффективность: 3-летняя 
безрецидивная выживаемость в группе ЛТ соста-
вила 95,9%, а в группе карбоплатина – 94,8% при 
100% общей выживаемости [13].
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Другими преимуществами карбоплатина 
в сравнении с ЛТ были меньшая продолжительность 
лечения и снижение частоты развития опухолей 
контралатерального яичка. Методика проведения 
адъювантной ХТ является простой в исполнении, 
малозатратной и обладает менее острой токсично-
стью по сравнению с ЛТ. Однако на сегодняшний 
день пока не существует данных по наблюдениям 
за пациентами продолжительностью >10 лет. Все 
еще не известны отсроченная токсичность карбо-
платина и ее влияние на качество жизни пациен-
тов. Единственным возможным вариантом умень-
шения риска возникновения острой и отсроченной 
токсичности, вызванной применением адъювант-
ной ХТ, является сокращение числа пациентов, 
нуждающихся в ее проведении. Другими словами, 
необходимо выделить группу больных высокого 
риска развития рецидива для целенаправленной 
профилактики возможного возврата болезни. Ис-
панской группой исследователей (Spanish Germ 
Cell Cancer Cooperative Group) разработана риск-
адаптированная стратегия для лечения 314 пациен-
тов с I стадией семиномы. Больным группы высо-
кого риска (размер первичной опухоли >4 см и/или 
прорастание ее в rete testis), в которую вошли 68% 
пациентов, проводили 2 курса терапии карбопла-
тином, в то время как группа низкого риска (без 
факторов риска развития рецидива) находилась под 
динамическим наблюдением. При медиане наблю-
дения, равной 34 мес, 5-летняя безрецидивная вы-
живаемость составила 93,4% для пациентов группы 
низкого риска и 96,2% – для больных группы вы-
сокого риска. На основании полученных данных 
авторы пришли к заключению, что применение 
карбоплатина способствует эффективному сниже-
нию риска развития рецидива у пациентов груп-
пы высокого риска [3]. Несмотря на то что данная 
риск-адаптированная модель еще не утверждена, 
результаты проведенного исследования наводят на 
мысль о необходимости подбора терапии в соответ-
ствии с присутствием агрессивных факторов риска 
развития рецидива. Этого можно добиться только 
путем нахождения новых достоверных прогности-
ческих маркеров.
В последнее время многими исследователями 
активно изучается роль позитронно-эмиссионной 
томографии (ПЭТ) в выявлении скрытых метаста-
зов. Так, в 2008 г. опубликовано исследование [14], 
по результатам которого при медиане наблюдения, 
равной 23 мес, развитие рецидивов было отмечено 
у 13,8% (5 из 36 ПЭТ-негативных) больных, что со-
ответствует общепопуляционному показателю. Во-
преки ожидаемым результатам выполнение ПЭТ не 
способствует эффективному распознаванию нали-
чия скрытых метастазов.
Заключение
Несмотря на то что использование всех пере-
численных адъювантных подходов приводит к до-
стижению высокого уровня излечения и длитель-
ной выживаемости, в настоящее время существует 
множество вопросов, касающихся прогнозирова-
ния течения ГОЯ и выбора тактики профилактиче-
ского лечения больных семиномой яичка I стадии. 
Различия данных методик отчетливо проявляются 
в развитии побочных эффектов. Так, при выборе 
в качестве адъювантного подхода ЛТ следует пом-
нить о том, что 80–85% пациентов получат лечение 
напрасно, а помимо возникновения острой токсич-
ности будет повышаться и риск развития вторич-
ных опухолей. Оптимальным методом выбора яв-
ляется динамическое наблюдение. Однако данный 
подход правомочен только в случае ответственно-
го отношения пациента и онколога к длительному 
и интенсивному сотрудничеству. Развитие рециди-
ва возможно также через несколько лет после уда-
ления первичной опухоли, отсюда и недостаток на-
стоящей стратегии – необходимость внимательного 
частого наблюдения пациента в течение длительно-
го времени в сочетании с большей диагностической 
лучевой нагрузкой. Часть пациентов, находящихся 
в ожидании рецидива, будут испытывать серьезный 
стресс, значительно ухудшающий качество их жиз-
ни. В нашей клинике, с учетом отдаленного место-
жительства большинства больных,  предпочтение 
отдается применению адъювантной ХТ, состоящей 
из  1 курса карбоплатина в дозе AUCх7 (рекомен-
дуемую схему лечения см. на рис. 2).
Таким образом, можно заключить, что при вы-
боре оптимальной тактики использования адъ-
ювантного подхода для конкретного пациента 
с I стадией семиномы яичка требуется принятие 
крайне взвешенного решения с учетом индиви-
дуальных особенностей как самого больного, так 
и характеристик его заболевания.
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Рис. 2. Тактика лечения больных с семиномой I стадии после выполнения ОФЭ
Все варианты обеспечивают длительную общую выживаемость > 95%
